






Diese prospektive, randomisierte Studie ist nach aktuellem Wissen die einzige, 
welche Langzeitresultate nach 7 Jahren Follow-up bei Patienten mit isolierter 
proximaler, hochgradiger LAD-Stenose aufweisen kann, die entweder per PCI mit 
DES der ersten Generation oder per MIDCAB behandelt worden sind. 
 
5.1 Klinische Endpunkte 
 
Beim kombinierten Endpunkt sowie bei harten Endpunkten wie kardialer Tod und 
Myokardinfarkt (alleine oder in Kombination) konnten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen PCI mit DES und MIDCAB festgestellt werden. Die 
numerisch höhere Ereignis-Rate bei MACE in der PCI-Gruppe ergab sich wesentlich 
durch die höhere TVR-Rate. 
Die MACE-Rate in der PCI-Gruppe war ähnlich der in einer retrospektiven Studie, 
welche verschiedene Typen von DES gegenüber BMS bei proximalen LAD-Läsionen 
verglichen hatte. Zwischen erster und zweiter Generation von DES konnten keine 
Unterschiede bezüglich der MACE-Rate festgestellt werden (23). Eine große, 
prospektive Multicenter-Studie mit 3067 Patienten, welche einen mit Biolimus 
beschichteten Stent verwendete, verglich diese Patienten mit proximaler LAD-
Stenose (834, 27,2%) mit solchen, die eine Revaskularisation an einer nicht-
proximalen Lokalisation der LAD erhielten (2203, 71,8%). Nach 2 Jahren Follow-up 
waren die Eventraten in beiden Gruppen ähnlich (proximale LAD vs. andere 
Lokalisation: MACE 7,67% vs. 6,45%, P=0,23; TVR 5,28% vs. 4,72%, P=0,51) (61). 
Erst kürzlich publizierte Daten des Swedish Coronary Angiography and Angioplasty 
Registry (7840 Patienten mit einer proximalen Eingefäßerkrankung bei einer Follow-
up-Dauer von etwa 2 Jahren) demonstrierten, dass proximale LAD-Läsionen      
(4476 Patienten) eine höhere Restenoserate gegenüber proximalen LCX-Läsionen 
(1294 Patienten, HR 2,28; 95% CI 1,56-3,34; P<0,001), jedoch nicht gegenüber 
RCA-Läsionen haben (2070 Patienten, HR 0,94; CI 0,73-1,22; P=0,66). Verglichen 




Restenoserate (HR 0,39; CI 0,27-0,55; P<0,001) sowie eine geringere Mortalität (HR 
0,58; CI 0,41-0,82; P=0,002) ausschließlich bei proximalen LAD-Stenosen (62). 
In einer Meta-Analyse zeigte die Verwendung von SES ähnliche Raten an TVR, aber 
höhere Raten an Myokardinfarkt und Stentthrombose gegenüber der zweiten 
Generation von DES. Eine signifikante Reduktion der MACE-Rate gegenüber BMS 
konnte für alle DES erreicht werden (63). 
 
5.2 Klinische Symptomatik 
 
Nach einjährigem Follow-up waren 81% der Stenting- und 74% der MIDCAB-
Patienten frei von pektanginösen Beschwerden bei proximaler LAD-Läsion. Die 
Verbesserung der pektanginösen Beschwerden konnte durch beide 
Reperfusionsstrategien bei siebenjährigem Follow-up aufrecht erhalten werden. In 
der PCI-Gruppe waren 73% der Patienten frei von pektanginösen Beschwerden, in 
der MIDCAB-Gruppe 85%. Andere Studien zeigten eine ähnliche Verbesserung der 
klinischen Symptomatik mit einer Spanne von 67%-96% für PCI und 83%-85% für 
MIDCAB (67-69). Nach fünfjährigem Follow-up mit BMS waren 86% der Stenting- 
und 95% der MIDCAB-Patienten frei von Angina pectoris (42). Bei zehnjährigem 
Follow-up lagen die Werte bei 69% für BMS- und 65% für MIDCAB-Patienten (70). 
Abweichungen der erhaltenen Langzeit-Werte für DES und MIDCAB nach 7 Jahren 
gegenüber anderen Studien, die sowohl kürzere als auch längere Follow-up-Längen 
und BMS verwendeten, sind wahrscheinlich auf die angewendete Methodik 
zurückzuführen. Im Rahmen der Telefoninterviews konnten die Patienten ihre 
Antworten nicht noch einmal kontrollieren bzw. die Antwortmöglichkeiten der CCS-




Im Allgemeinen beschrieben mehrere Studien nach initialen Verbesserungen einen 
konstanten Rückgang der Lebensqualität für ältere PCI-Patienten bei mittelfristigem 
Follow-up (71-73). Für MIDCAB-Patienten ist die mittelfristige bis Langzeit-Follow-up-
Datenlage derzeit unzureichend. In einer Studie hatten 75 Patienten ähnliche 




Normalbevölkerung nach 1 Jahr Follow-up (74). Der Rückgang der physischen 
Lebensqualität steht in Übereinstimmung mit einer anderen Studie, welche             
die Reduktion der allgemeinen Gesundheit durch das fortschreitende Alter 
reflektiert (75). Insgesamt verbesserte sich die Lebensqualität in beiden Gruppen 
bezogen auf Baseline sowie einjähriges Follow-up jedoch signifikant. Bei einjährigem 
Follow-up beobachtete man bereits signifikante Verbesserungen bezüglich der 
Baseline in fast allen Domänen der Lebensqualität. Bei Patienten mit Diabetes und 
Mehrgefäßerkrankung zeigte ein zweijähriges Follow-up für CABG vs. PCI mit DES 
ähnliche Resultate bezüglich Gesundheitsstatus und Lebensqualität (76). 
 
5.4 Antianginöse Therapie und kardiovaskuläre Medikation 
 
Die kardiale Medikation wies keine signifikanten Unterschiede auf. Hervorzuheben 
ist, dass zum Zeitpunkt der Umfrage bestehende Leitlinien die mindestens einjährige 
Einnahme einer dualen Antiplättchentherapie mit ASS und Clopidogrel nach PCI mit 
DES-Implantation bei geringem Blutungsrisiko empfahlen (77) und so der 
Unterschied der  Clopidogrel/Thienopyridin-Einnahme verglichen mit den 
chirurgischen Patienten zu erklären ist. Die aktuellen Leitlinien empfehlen eine         
6-monatige duale Antiplättchentherapie nach DES-Implantation, was durch die 
größere Sicherheit der 2. Generation von DES erklärt wird (78). In beiden Gruppen 
wurde ASS nicht von allen Patienten eingenommen, obwohl es Bestandteil der 
medikamentösen Dauertherapie bei chronischer KHK ist (79).  
Noch ist nicht klar, ob bezüglich der MIDCAB-OP die alleinige Gabe von ASS optimal 
ist, da der Verzicht einer HLM bzw. eines kardiopulmonalen Bypasses einen 
temporären Zustand der Hyperkoagulabilität auslösen kann und dadurch 
thromboembolische Komplikationen verglichen mit der CABG-OP vermehrt auftreten 
könnten (80-82). Die Raten an Beta-Blockern, ACE-Hemmern, ASS und Statinen 
reflektieren die konservative Behandlung von KHK-Patienten und sind mit anderen 









5.5 Klinische Ereignisse  
5.5.1 Target Vessel Revascularization (TVR) 
 
Stenosen im proximalen Bereich der LAD haben ein hohes Risiko für eine TVR und 
gehen mit erhöhter Morbidität einher (83,84). Folglich wurde diskutiert, ob nicht die 
Chirurgie in solchen risikoreichen proximalen LAD-Stenosen die bessere Alternative 
sei (85). Die Herzchirurgen entwickelten minimal-invasive Verfahren, wie die 
MIDCAB-OP, um diese Eingriffe an Hochrisiko-Läsionen für den Patienten attraktiver 
zu machen. Periprozedurale Komplikationen sind bei der MIDCAB-Chirurgie 
verglichen mit BMS und DES höher (18,44). Doch auch die Kardiologen 
verbesserten das Stenting-Verfahren kontinuierlich, da nach wie vor die im Vergleich 
zur Chirurgie höheren Revaskularisationsraten aufgrund von Restenosen vor allem 
bei Verwendung eines BMS ein Problem darstellen und die Attraktivität dieser 
Reperfusionsstrategie mindern. 
Es gab bislang 5 randomisierte Studien zum Vergleich BMS vs. MIDCAB. Bei einer 
Follow-up-Länge von bis zu 10 Jahren zeigten alle 5 Studien vergleichbare Resultate 
mit deutlich höheren Raten für TVR nach PCI mit BMS. Bis auf das fünf- und 
zehnjährige Follow-up ergaben diese Studien auch eine schlechtere                      
Reduktion von Angina Pectoris-Symptomen nach BMS-Implantation (42,86).                                  
Die Langzeitergebnisse nach 10 Jahren zeigten keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich des primären kombinierten Endpunktes (Tod, Myokardinfarkt, TVR) für 
isolierte proximale LAD-Stenosen und ebenso keinen signifikanten Unterschied in 
der Reduktion von pektanginösen Beschwerden (70). 
Mit der Entwicklung von DES strebte man eine Reduktion der 
Revaskularisationsraten an. Mit Sirolimus beschichtete Stents waren jedoch in dieser 
Studie der MIDCAB-Chirurgie bei den TVR signifikant unterlegen, wenn auch auf 
einem geringeren Maße als die BMS. DES konnten die Rate an In-Stent-Restenosen 
gegenüber den BMS deutlich senken (87,88). Seit Einführung der DES wurden 
verschiedene Beschichtungen untersucht. Unter den DES gab es eine 58%ige 
Wahrscheinlichkeit, dass SES die niedrigste TVR-Rate verursachen, verglichen mit 
allen anderen verfügbaren DES (63). Es deutet sich an, dass Everolimus-Eluting 
Stents (EES), SES und Resolute Zotarolimus-Eluting Stents die besten 




Mortalität, Morbidität, die Verbesserung der klinischen Symptome sowie die 
geringere Rate an periprozeduralen Komplikationen nach PCI mit DES waren sowohl 
nach einjährigem als auch nach siebenjährigem Follow-up zwischen DES und 
MIDCAB konstant. Bis auf die höheren postoperativen Ereignisse in der 
chirurgischen Gruppe und die erhöhte TVR-Rate in der PCI-Gruppe gab es keine 
Unterschiede zwischen beiden Interventionen.  
Die Restenoserate von 33% ist mit vorangegangenen Studien insbesondere bei 
Verwendung von BMS vergleichbar. Alle anderen randomisierten Studien arbeiteten 
mit BMS und zeigten Restenoseraten von 29% bis 44% in proximalen LAD-Läsionen, 
jeweils immer im direkten Vergleich mit Interventionen via MIDCAB (18,70,85).  
Die Anzahl notwendiger TVR nach Restenosen variierte in Registern, unkontrollierten 
Studien und Subgruppen von randomisierten Studien zwischen 0% und 7,9% für 
kurze und mittlere Follow-up-Längen bei SES oder Paclitaxel-freisetzenden 
Stents (PES) (38-40,44,89). Die TVR-Rate nach siebenjährigem Follow-up mit SES 
von 20,3% erscheint relativ hoch und könnte zum Teil durch die obligate klinische 
und die invasive angiographische Kontrolle nach einem Jahr erklärt werden. Frühere 
Studien haben wiederholt gezeigt, dass eine geplante klinische Kontrolle mit 
Stressuntersuchung und folgendem obligaten angiographischen Follow-up zu einer 
höheren TVR führt, was in Teilen auch durch einen gewissen „okulostenotischen 
Reflex“ ausgelöst wird (90,91,134,135). Dies führte in einer früheren Studie dazu, 
dass bis zu dreimal mehr TVR nach routinemäßigem angiographischen Follow-up 
durchgeführt wurden, als dies nach rein klinischem Follow-up der Fall war (90-92). 
Die Rate von 20,3% ist vergleichbar mit der Rate von 15,9% an Target Lesion 
Revascularization in der Studie von Kimura et al., die SES verwendet haben (93) und 
13,5% TVR bei Schiele et al., die ebenso SES benutzten (94). In einer Studie mit 
einer vergleichbaren Follow-up-Dauer von 10 Jahren konnte unter Verwendung eines 
BMS eine TVR-Rate von 34% ermittelt werden (70).  
 
Der Einsatz von DES am Beispiel von SES zeigt eine geringere Restenoserate 
gegenüber BMS, wenn auch dem MIDCAB-Verfahren hinsichtlich der TVR bei         
0-7 Jahren und 1-7 Jahren Follow-up unterlegen. Die MIDCAB-Chirurgie erreichte in 
allen bereits genannten, vergleichbaren Studien bessere Ergebnisse im Hinblick auf 
Restenose und Revaskularisation. In der MIDCAB-Gruppe hatten 1,5% der Patienten 




Die Überlegenheit der LIMA gegenüber venösen Bypass-Gefäßen für Überleben, 
Infarkt, Angina und Revaskularisation konnte in mehreren Studien demonstriert 
werden. Es zeigten sich ebenfalls bessere Offenheitsraten bei LIMA-
Anastomosierung der LAD gegenüber venösen Bypässen (64-66). Die Dauer des 
Benefits der LIMA-Bypässe erstreckt sich auf über 10 Jahre und das Ausmaß des 
Benefits erhöht sich über die Zeit, was die Bedeutsamkeit von Langzeitstudien mit 
Betrachtung der Revaskularisationsraten hervorhebt (64,118). Nach MIDCAB lag die 
Revaskularisationsrate bei 1,5%, verglichen mit 0%-10% in vorherigen Studien, was 
die gute Durchgängigkeit von LIMA-Bypässen im Langzeit-Follow-up betont 
(37,42,44,86,89,119). Die gute Durchgängigkeit ist mit der von konventionellen 
arteriellen Bypässen gleichzusetzen, obwohl ein schwierigerer Zugang zum 
Operationsgebiet zu bewältigen ist (18). Eine dreizehnjährige Single-Center-
Erfahrung am Herzzentrum der Universität Leipzig mit MIDCAB-Chirurgie zeigte eine 
anfängliche Bypassdurchgängigkeit von 95,5%, eine Kurzzeit-TVR von 3,3% und 
nach 10 Jahren ein Fehlen von MACE und Angina pectoris bei 70,9% der 
Patienten (65). Die geringe aber beständige Rate an perioperativen Komplikationen 
trat signifikant öfter nach MIDCAB-OP auf und hatte einen bedeutenden Einfluss auf 
die finanziellen klinischen Ressourcen (44).  
 
5.5.2 Mortalität und Myokardinfarkte 
 
Das Fehlen signifikanter Unterschiede in den Mortalitäts- und Myokardinfarktraten 
zwischen PCI und MIDCAB in dieser randomisierten Studie steht in 
Übereinstimmung mit einer Register-Studie bei Patienten mit isolierter proximaler 
LAD-Stenose bei fünfjährigem Follow-up (60). 
Die Rate an Stenting-Patienten, die an kardialen Ursachen verstarben, lag bei 
insgesamt 3,1%. In anderen Studien mit Verwendung von SES und fünfjährigem 
Follow-up zeigten sich vergleichbare kardiale Todesraten von 4,2%-6,9% (93,94). 
Ebenfalls ist die Rate von 6,3% an Myokardinfarkten 7 Jahre nach Intervention mit 
SES vergleichbar zu anderen Studien mit 3,8%-4,2% (93,94). Die etwas höhere 
Ereignisrate in den vorliegenden Daten lässt sich durch die längere Follow-up-Zeit 
hinlänglich erklären. 
Restenosen haben oftmals ein relativ gutes klinisches Outcome, wohingegen 




Mortalität assoziiert sind (108). Ein Nachteil der DES der 1. Generation, trotz 
reduzierter TVR-Rate, ist die gering erhöhte Gefahr einer Stentthrombose. Die 
Inzidenz von sehr späten Stentthrombosen (>1 Jahr nach der Intervention) lag bei 
3,6 Patienten pro 1000 SES-Patienten bei einer medianen Zeit bis zum Eintreten 
einer späten Stentthrombose von 15,5 Monaten (95). Späte Stentthrombosen 
werden überwiegend bei DES der 1. Generation beobachtet. Es gibt nur wenige 
Studien, die diese bei BMS beobachten konnten, wobei jedoch die Follow-up-Dauer 
auf 6-12 Monate begrenzt war (46,96). Prädiktoren für eine Stentthrombose bei DES 
sind u.a. Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, eine lange Stentlänge, eine schlechte 
Stentapposition sowie linksventrikuläre Dysfunktion (97-105). Leider ähneln sich viele 
Prädiktoren von späten Stentthrombosen und Restenosen. So haben beispielsweise 
Diabetiker ein erhöhtes Risiko sowohl für Stentthrombosen als auch für Restenosen 
und könnten daher von einer chirurgischen Revaskularisation profitieren (106). Bei 
einer weiteren Studie für SES ergab sich eine Rate von 0,3% nach 30 Tagen, 0,6% 
nach 1 Jahr und 1,6% nach 5 Jahren an definitiven Stentthrombosen (93).  
Die Mechanismen später Restenosen nach Behandlung mit SES sind derzeit noch 
unzureichend verstanden, obwohl inflammatorische Reaktionen, De-novo-
Arteriosklerose und murale Thrombenbildung mögliche Gründe dafür sein könnten 
(93). Des Weiteren hat die Morphologie der Läsionsstelle einen großen Einfluss auf 
die Entwicklung späterer Restenosen. In einem sechsmonatigen angiografischen 
Follow-up waren mehr als 50% der Restenosen in komplexen Typ-C-Läsionen 
vorzufinden, im Gegensatz zu lediglich 18% in Typ-A-Läsionen. In der chirurgischen 
Gruppe gab es jedoch keinen Zusammenhang zwischen der Morphologie der 
Läsionsstelle und späteren Restenosen (18,42). Restenosen nach SES-Implantation 
geschehen entweder innerhalb oder neben dem Stent. Der Rand der Restenose ist 
häufig mit einem lokalen Trauma außerhalb des gestenteten Bereiches assoziiert. 
Bei der durch die Beschichtung der DES hervorgerufene Inhibition der glatten 
Muskelzellproliferation vermutet man, dass die höhere Rate von Stentthrombosen 
auf eine verspätete und inkomplette Heilung der durch den Stent gereizten 
Gefäßwand zurückzuführen ist (63). In-Stent-Restenosen kommen als sehr 
lokalisierte Läsionen vor, verbunden mit komplexer Anatomie (vor allem ostiale 
Läsionen), Stent-Diskontinuität oder Diabetes mellitus. Zudem ist noch nicht geklärt, 
ob die verlängerte duale Antiplättchentherapie die Inzidenz von sehr späten 




Eine systemische Toleranz gegen Sirolimus scheint bei den meisten Patienten 
unwahrscheinlich (109).  
In einem nicht randomisierten, fünfjährigen Follow-up, welches SES mit BMS und 
CABG bei Mehrgefäßerkrankung verglichen hatte, zeigten sich ähnliche Resultate für 
Sicherheit (Tod, Apoplex, Myokardinfarkt) bei CABG- und SES-Patienten mit 
Überlegenheit gegenüber BMS-Patienten und die niedrigste MACE-Rate für CABG-
Patienten, gefolgt von SES- und zuletzt BMS-Patienten. Wichtig dabei ist, dass ca. 
ein Drittel (32%) aller Fälle von MACE in der SES-Gruppe verhindert werden würden, 
wenn das Risiko einer frühen, späten und sehr späten möglichen, wahrscheinlichen 
oder definitiven Stentthrombose reduziert werden könnte (110). Kimura und Kollegen 
beschrieben ein konstantes, fortwährendes Auftreten von Stentthrombosen, darunter 
auch sehr späten Stentthrombosen, ohne Abschwächung bis zu 5 Jahre nach SES-
Implantation (93).  
Sehr späte Stentthrombosen und späte Zielläsionsrevaskularisationen sind 
fortbestehende Gefahren bis mindestens 7 Jahre nach SES-Implantation und sollten 
Angriffspunkte für die Entwicklung effektiverer Stents darstellen (93).  
 
Im Hinblick auf die MIDCAB-Chirurgie wurde nur ein kardialer Tod (1,5%) registriert. 
Dies ist ein vergleichbarer Wert zu anderen Studien im Vergleich zu einem             
10-Jahres-Follow-up mit 10%, zwei 5-Jahres-Follow-ups mit 5% und 2,3% sowie zu 
3,9% in einem 4-Jahres-Follow-up (42,60,67,70).  
Einen akuten Myokardinfarkt erlitten 9,2% der MIDCAB-Patienten verglichen mit 
7% (42) und 1,96% in anderen Studien (67). Myokardinfarkte traten in der 
herzchirurgischen Gruppe geringfügig öfter auf (6,3% vs. 9,2%). Auch diese erzielten 
Ergebnisse decken sich mit vorherigen Studien (42,67,120,121). Dennoch 
beeinflussten diese Komplikationen die Lebensqualität und die Rate an MACE 
sowohl für ein- als auch für siebenjähriges Follow-up nicht signifikant nachteilig 
gegenüber der PCI-Gruppe.  
 
5.6 Neueste Entwicklungen 
 
Aktuelle Daten der letzten 2 Jahre deuten an, dass DES, vor allem Kobalt-Chrom-
EES, sicherer als BMS sind, auch bezüglich des Auftretens von 




Risiko an (sehr späten) Stentthrombosen sowie Myokardinfarkten verglichen mit 
Stents der früheren Generation wie SES oder PES (112,113). Eine neue Entwicklung 
konzentriert sich auf Bioresorbable Vascular Scaffolds (BVS), die mit Everolimus 
beschichtet sind und sich nach ca. zwei Jahren von selbst auflösen. In einer 
einjährigen, randomisierten, kontrollierten Studie zeigten diese BVS im Vergleich zu 
konventionellen EES mit metallischem Gerüst ähnliche klinische Ergebnisse für 
Sicherheit und Effektivität (114). Die Daten eines europäischen Multicenter-Registers 
ergaben akzeptable Raten an Target Lesion Failure (definiert als Kombination von 
kardialem Tod, Zielgefäß-Myokardinfarkt oder Zielläsionsrevaskularisation) nach 6 
Monaten, obwohl innerhalb der ersten 30 postinterventionellen Tage Gerüst-
Thrombosen vermehrt auftraten (115). 
 
5.7 Aktuelle Leitlinienempfehlungen 
 
Die ESC (European Society of Cardiology)-Leitlinien empfehlen (IA-Empfehlung) 
jede Stenose der proximalen LAD über 50% mit dokumentierter Ischämie oder einer 
fraktionellen Flussreserve <0,80 (für eine angiographisch gemessene Stenose von 
50-90%) bei stabiler KHK und optimaler medikamentöser Therapie zu 
revaskularisieren (122). Für die PCI besteht eine IIa-B-Empfehlung und für die 
chirurgische Sanierung eine IA-Empfehlung. Über das weitere therapeutische 
Vorgehen (PCI oder CABG) sollte ein interdisziplinäres Team bestehend aus 
Kardiologen und Herzchirurgen entscheiden (122). Die neuesten Leitlinien (2014) 
geben nun sowohl für PCI als auch für CABG eine IA-Empfehlung bei Vorliegen einer 
Eingefäßerkrankung mit Beteiligung der proximalen LAD bei stabiler KHK heraus, so 
dass die beiden Interventionsstrategien auf das gleiche Niveau angepasst 
wurden (78). 
In den Amerikanischen Leitlinien hat die PCI bei isolierter proximaler LAD-     
Stenose eine IIb-B- und die operative Versorgung eine IIa-B-Empfeh-                   
lung (18,66,86,89,119,123-132).  
In der Nationalen Versorgungsleitlinie für chronische KHK wird lediglich eine          
IIB-Empfehlung für die Notwendigkeit einer revaskularisierenden Maßnahme 
unabhängig von der klinischen Symptomatik bei Vorliegen einer proximalen LAD-




Die katheterbasierte Methode ist die weniger invasive Variante verglichen mit der 
MIDCAB-OP. Im Rahmen der Entscheidungsfindung der Patienten für eine der 
beiden Methoden spielt dieser Faktor meist eine bedeutende Rolle und wird 




Einige Einschränkungen der gegenwärtigen Studie bedürfen erhöhter Aufmerk-
samkeit. Das ausgewählte Patientengut ist durchschnittlich über 73 Jahre alt und es 
treten zumeist kombinierte Beschwerden im Rahmen der Multimorbidität auf. 
Chronische Erkrankungen wie Diabetes, Demenz, Arthrose und Osteoporose haben 
oftmals einen großen und negativen Einfluss auf den physischen und psychischen 
Gesundheitszustand von Patienten und können Verzerrungen bei der Betrachtung 
der Ergebnisse hervorrufen. Wenn man sich auf die KHK der Patienten konzentriert, 
die größtenteils via Stenting und Herzchirurgie gut behandelt ist und daher 
möglicherweise einen geringeren Leidensdruck als die bereits genannten Beispiele 
chronischer Erkrankungen mit sich bringt, kann die Sichtweise ebenso verzerrt 
werden. Verbunden mit dem Studiendesign war eine Verblindung der Patienten nicht 
möglich. Die Verwendung eines DES der ersten Generation kann zu höheren 
Eventraten verglichen mit aktuelleren Studien unter Verwendung von DES der 
neueren Generation führen. Ein weiterer Vorbehalt bezüglich der präsentierten 
Ergebnisse besteht in der Tatsache, dass diese von einem einzigen spezialisierten 
Zentrum der tertiären Gesundheitsversorgung mit sehr hoher Routine stammen und 
eventuell dadurch nicht generalisierbar sind. Die relativ geringe Fallzahl von 130 
Patienten führt zu relativ weiten Konfidenzintervallen für die klinischen Endpunkte 







Anhand der erhaltenen Resultate wird ersichtlich, dass beide Reperfusionsstrategien 
für proximale, hochgradige LAD-Stenosen im siebenjährigen Langzeit-Follow-up als 
gleichwertig anzusehen sind. Die Ergebnisse unterstreichen daher die Erfolgsrate 
sowohl von kardiologischem als auch chirurgischem Verfahren im klinischen Alltag. 
Sowohl die PCI mit DES als auch die MIDCAB-Chirurgie zeigten keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der harten Endpunkte (Tod jeglicher Ursache, kardialer Tod 
und Myokardinfarkt) und dem kombinierten primären Endpunkt. Allerdings wurde 
eine höhere TVR-Rate in der PCI-Gruppe beobachtet. 
Lebensqualität und pektanginöse Beschwerden wurden durch beide 
Interventionsstrategien ähnlich verbessert. Die PCI mit DES bietet den am wenigsten 
invasiven Eingriff, geringere perioperative Komplikationen und einen kürzeren 
Krankenhausaufenthalt verglichen mit der MIDCAB-OP. Insbesondere die signifikant 
niedrigeren Raten an Re- und De-novo-Stenosen und daher geringeren Raten an 
erneuten Revaskularisationen, verglichen mit der kardiologischen Intervention, 
sprechen für die MIDCAB-OP. Bessere Resultate für die MIDCAB-Chirurgie bei den 
sekundären Endpunkten kardialer Tod und TVR dürften insbesondere durch die 
Weiterentwicklung von Qualität und Sicherheit der MIDCAB-OP im Laufe der Jahre 
resultieren. So war die Rate an kardialem Tod und TVR in der Studie von Thiele et 
al. aus dem Jahre 2005 trotz eines niedrigeren Durchschnittsalters (67 Jahre vs.     
73 Jahre) höher. Nichtsdestotrotz bleiben die Effekte von unterschiedlichen Baseline-
Charakteristiken der DES- bzw. MIDCAB-Patienten, wie beispielsweise 
kardiovaskuläre Risikofaktoren, mögliche Untersuchungspunkte für weitere Lang-
zeit-Follow-up-Studien. Eine Studie, welche verschiedene minimal-invasive 
herzchirurgische Techniken verglichen hat, zeigte, dass die MIDCAB-OP die 
zuverlässigste Technik für isolierte LAD-Stenosen darstellt, jedoch am wenigsten 
kosteneffektiv ist (116). Es ist jedoch noch nicht bekannt, ob die höhere                 
Re-Interventionsrate für BMS und DES mit höheren Kosten und daher                       
einer schlechteren Kosteneffektivität gegenüber der MIDCAB-Chirurgie im 
Langzeitvergleich verbunden ist (117).  
Eine fortlaufende Weiterentwicklung beider Techniken wird zur Reduktion von 




Die Basis für die optimale Therapie des Patienten sollte die Kooperation von 
Kardiologen und Herzchirurgen mit objektiver Einschätzung der Vor- und Nachteile 
von DES-Stenting und MIDCAB sein. Hierfür wäre die Entwicklung von      
prädiktiven Stratifikations-Modellen zur Einschätzung des Restenose-                












Randomisierter Vergleich von Medikamenten freisetzenden Stents mit minimal-
invasiver Bypasschirurgie für isolierte proximale LAD-Stenosen – Ein 7-Jahres-
Follow-Up 
 




angefertigt an / in:  Universität Leipzig - Herzzentrum 
   Klinik für Innere Medizin / Kardiologie 
  Direktor Prof. Dr. med. Gerhard Schuler 
 
  Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) 
  Medizinische Klinik II (Kardiologie, Angiologie, Intensivmedizin) 
   Direktor Prof. Dr. med. Holger Thiele 
betreut von:   Prof. Dr. med. Holger Thiele  






Ziel dieser prospektiven, randomisierten Studie war die Beurteilung von Sicherheit 
und Effektivität von perkutaner Koronarintervention (PCI) mit Drug-Eluting Stents 
(DES) und Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass (MIDCAB)-Chirurgie für 
die Behandlung von isolierten proximalen Stenosen der Left Anterior Descending 




Unbehandelte, hochgradige Läsionen der proximalen LAD verschlechtern die 




LAD im Regelfall bis zu 50% des linken Ventrikels versorgt und Stenosen in    
diesem Bereich zu weitreichenden kardialen Funktionseinschränkungen führen 
können (Klein et al. 1986; Varnauskas 1988). Des Weiteren zeigte sich die proximale 
LAD als Prädilektionsstelle für spätere Restenosen bei einer isolierten PCI oder bei  
Verwendung von Bare-Metal Stents (BMS) (Klein et al. 1986; Varnauskas 1988; 
O´Keefe et al. 1999; Diegeler et al. 2002; Parisi et al. 1992). Etablierte 
Behandlungsmöglichkeiten bei isolierten, schweren Stenosen der proximalen LAD 
umfassen Bypass-Chirurgie mittels CABG oder MIDCAB und PCI entweder mit BMS 
oder DES (Diegeler et al. 2002; Kishi et al. 2011; O´Keefe et al. 1999). Nach 
Langzeit-Follow-up zeigten BMS bei proximaler LAD-Läsion eine höhere TVR-Rate 
im Vergleich zur MIDCAB-Chirurgie, wobei sich die Inzidenz von kritischeren 
Endpunkten wie Myokardinfarkt und Tod nicht unterschied (Blazek et al. 2013; 
Drenth et al. 2004). Das Risiko von In-Stent-Restenosen und TVR wird durch die 
Verwendung von DES im Vergleich zu BMS reduziert (Jones et al. 2013). Daten zum 
Langzeitvergleich von PCI mit DES vs. MIDCAB-Chirurgie für isolierte proximale 
LAD-Läsionen sind bislang noch ausstehend. Zur Verdeutlichung von Vorteilen oder 
Nachteilen der jeweiligen Interventionsmethode im Langzeit-Vergleich wird hiermit 




Insgesamt 130 Patienten mit entsprechender Symptomatik und/oder dokumentierter 
myokardialer Ischämie, die älter als 18 Jahre waren und eine isolierte, 
hochgradige (>50%) Stenose der proximalen LAD hatten, wurden entweder der PCI-
Gruppe mit Benutzung von Sirolimus-Eluting Stents (Cypher®, Cordis, 
Germany) (n=65) oder der MIDCAB-Gruppe (n=65) im Zeitraum von 2003 bis 2007 
zugeordnet.  
Das Stenting mit DES wurde nach der gängigen Praxis durchgeführt und wurde hier 
bereits beschrieben (Thiele et al. 2009). Der femorale Zugangsweg wurde für die PCI 
in den meisten Fällen verwendet. Eine Reststenose <20% und ein erreichter 
Thrombolysis In Myocardial Infarction-Flussgrad von 3 (normaler Kontrastmittelfluss 
in den Koronargefäßen) ohne Zeichen einer Dissektion wurden als erfolgreiche 
Intervention gewertet. Die Antiplättchentherapie wurde vor der Intervention mit 




unbegrenzte Dauermedikation) und Clopidogrel (initial 600 mg oral, gefolgt von 75 
mg/d für mindestens 12 Monate) begonnen. Während der Prozedur verabreichte 
man Activated Clotting Time-gesteuert unfraktioniertes Heparin (60 U/kg KG).  
Die MIDCAB-OP wurde unter Allgemeinanästhesie über eine links-anterolaterale 
Minithorakotomie durchgeführt. Die Operation erfolgte am schlagenden Herzen ohne 
Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine. Als Bypassgefäß diente die Left Internal 
Mammary Artery, welche mit der LAD anastomosiert wurde. Im Anschluss an die 
erfolgreich durchgeführte MIDCAB-OP wurde ASS (100 mg/d) als unbegrenzte 
Dauermedikation empfohlen.  
 
Das erste Follow-up führte man nach einem Jahr durch. Das initiale Studienprotokoll 
nach einem Jahr beinhaltete eine kardiologische Diagnostik, bestehend aus einer 
invasiven Koronarangiographie und einem Symptom-limitierten Belastungstest. Im 
weiteren Verlauf wurden nicht-invasive oder invasive Untersuchungen nur 
ausgeführt, wenn sie klinisch aufgrund von Beschwerden oder objektivierbarer 
Ischämie indiziert waren. Bei Auftreten von pektanginösen Beschwerden und/oder 
einem positiven Stresstest wurde eine erneute invasive Diagnostik mit eventueller 
Revaskularisation durchgeführt. Alle Ereignisse wurden von einem verblindeten 
Ereignis-Komitee, bestehend aus einem erfahrenen Kardiologen und Herzchirurgen, 
kontrolliert. Im Juni 2008 folgte für alle Patienten bereits ein erstes telefonisches 
Follow-up zur Einschätzung der krankheitsbezogenen Lebensqualität mittels 
standardisierter Fragebögen (SF-36 und MacNew). Die Resultate des ersten Follow-
ups nach einem Jahr sind bereits publiziert worden (Thiele et al. 2009). 
Bei einem zweiten Follow-up nach 7 Jahren (Februar bis September 2012) wurden 
die Daten erneut durch ein strukturiertes telefonisches Patienten-Interview erhoben, 
welches die Einschätzung von klinischen Endpunkten, klinischer Symptomatik und 
Lebensqualität ermöglichte. Den Patienten, die ein Interview am Telefon ablehnten, 
sendete man die entsprechenden Fragebögen mit der Bitte um Rücksendung und 
bereits frankiertem Rückumschlag zu. Die berichteten klinischen Events wurden 
durch Kontakt mit zuständigen Hausärzten, Kardiologen und/oder dem 
behandelnden Krankenhaus bestätigt und zusätzliche Informationen zu aktueller 





Als primärer kombinierter Endpunkt wurde das Ausbleiben von Major Adverse 
Cardiac Events wie Tod jeglicher Ursache, Myokardinfarkt und/oder 
Zielgefäßrevaskularisation (TVR) definiert. In einer Landmark-Analyse wurden 
Ereignisse im Zeitraum erfasst, die nach dem einjährigen Follow-up bis zur letzten 
Kontaktaufnahme mit dem Patienten stattgefunden haben. 
Sekundäre Endpunkte waren jede einzelne Komponente des primären Endpunktes. 
Die klinische Symptomatik wurde anhand der Klassifikation der Canadian 
Cardiovascular Society (CCS) und die Ausprägung der Herzinsuffizienz anhand der 
Klassifikation der New York Heart Association (NYHA) evaluiert. Der Tod war 
definiert als Tod jeglicher Ursache. Als kardiovaskulärer Tod wurde jeglicher Tod 
unbekannter Ursache sowie aufgrund von kardialer Erkrankung festgelegt. Für den 
Myokardinfarkt wurde die Universal Definition of Myocardial Infarction Criteria 
(Thygesen et al. 2012) angewendet. Die Überlebensanalyse wurde mithilfe der 
zuletzt bekannten Patientendaten durchgeführt. 
Alle statistischen Verfahren erfolgten nach dem Intention-to-treat-Prinzip. Lost-to-
Follow-up-Patienten wurden von der Analyse ausgeschlossen. Alle statistischen 
Analysen wurden mit der SPSS-Software Version 22 (SPSS, Chicago, Illinois) 
ausgeführt. Ein bidirektionaler (2-seitiger) Wahrscheinlichkeitswert von P<0,05 wurde 




Zwischen Januar 2003 und Oktober 2007 wurden 213 Patienten mit isolierter 
proximaler LAD-Läsion für den Einschluss in die Studie untersucht. Von diesen 
Patienten erfüllten 130 die Einschlusskriterien und konnten für die Revaskularisation 
entweder per PCI mit DES (n=65) oder per MIDCAB (n=65) 1:1 randomisiert werden. 
Alle Patienten erhielten die ihnen zugeteilte Behandlung.  
Das Langzeit-Follow-up konnte für 129 Patienten (99,3%) nach einer medianen Zeit 
von 7,3 Jahren (Interquartilenrange 5,7; 8,3) im September 2012 abgeschlossen 
werden. Eine Patientin der PCI-Gruppe verweigerte jegliche Informationen 
hinsichtlich des Langzeit-Follow-ups. 
Sowohl in der binären Event- als auch in der Time-to-Event-Analyse nach 7 Jahren 
gab es keine signifikanten Unterschiede in der Inzidenz des primären kombinierten 




Endpunkten Tod (14% vs. 17%; P=0,81) und Myokardinfarkt (6% vs. 9%; P=0,74). 
Die TVR-Rate war in der PCI-Gruppe signifikant höher (20% vs. 1,5%; P<0,001).  
Die Landmark-Analyse ergab ebenfalls eine höhere TVR-Rate in der PCI-Gruppe im 
Zeitraum ab einem Jahr (P=0,02). Im Langzeit-Follow-up waren in der 
kardiologischen Gruppe 17 TVR bei 13 Patienten und in der chirurgischen Gruppe 
eine TVR erforderlich. In der PCI-Gruppe konnten keine akuten, subakuten oder 
späten Stentthrombosen beobachtet werden. 
Die 2 (3,1%) kardialen Todesfälle in der Stenting-Gruppe waren durch 
Linksherzdekompensation und Myokardinfarkt bedingt. In der chirurgischen Gruppe 
verstarb ein Patient (1,5%) an plötzlichem Herztod.  
Die klinischen Symptome und Lebensqualität verbesserten sich signifikant 
gegenüber Baseline und 1-Jahres-Follow-up durch beide Interventionen und 
unterschieden sich in ihrer Ausprägung nicht zwischen den Gruppen. Nach PCI 
waren insgesamt 73% der Patienten frei von Angina pectoris bei 7-Jahres-Follow-up. 
In der MIDCAB-Gruppe waren 85% der Patienten frei von Angina pectoris. 
Informationen bezüglich der Lebensqualität konnten für 8 Patienten (14%) in der PCI-
Gruppe und 10 Patienten (15%) in der MIDCAB-Gruppe aufgrund von Todesfällen 
nicht erhalten werden.  
Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der 





PCI mit DES und MIDCAB-Chirurgie erbrachten bei 7-Jahres-Follow-up         
ähnliche Langzeit-Ergebnisse im Hinblick auf harte  Endpunkte  (Tod jeglicher 
Ursache/kardialer Tod und Myokardinfarkt) und dem primären kombinierten 
Endpunkt für isolierte proximale LAD-Läsionen. Lebensqualität und klinische 
Symptomatik wurden durch beide Interventionen signifikant verbessert. TVR waren 
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11.1 Allgemeiner Fragebogen zur Gesundheitssituation 
 1 
Fragebogen zum 5-Jahres-Follow-Up zur Erfassung des Gesund-
heitszustandes nach einer minimal-invasiven Bypassoperation am 













1. Wie würden Sie Ihren momentanen Gesundheitszustand beschreiben?  
  
  ausgezeichnet 
  sehr gut 
  gut 




2. Im Vergleich zu Ihrem Gesundheitszustand vor der Bypass-OP / PTCA, wie  
    würden Sie Ihren Gesundheitszustand heute beschreiben? 
 
  viel besser als davor 
  besser als davor 
  keine Veränderung 
  schlechter als davor 
  deutlich schlechter als davor 
 
3. Wie häufig suchen Sie Ihren Hausarzt und/oder Ihren behandelnden            
    Internisten auf?  
 
     häufiger als 1 x / Woche 
    1 x/ Woche 
     alle 2 Wochen 
     alle 3 Wochen 
     einmal im Monat 
     seltener 
 
          Name, Addresse des aktuell betreuenden Arztes:  
 
4. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit regelmäßig ein? 
    (Nitrate – ACE-Hemmer – ASS – Beta-Blocker – Ca-Antagonisten – Lipidsenker  
    Diuretika – Digitalis – Antiarrhythmika – Tiklyd / Plavix – Sonstige)   














5. Wurden Sie nach Ihrem Aufenthalt im Herzzentrum Leipzig, bei dem eine   
    Bypass-OP in minimal-invasiver Technik bzw. eine PTCA durchgeführt wurde,    
    in der Zwischenzeit erneut wegen Herzbeschwerden in einem Krankenhaus   
    stationär aufgenommen ? 
  






          Datum/Dauer: 
 
          Grund: 
          Herzinfarkt 
          Angina pectoris 
          Schlaganfall 
          Blutdruckkrise 
          andere Gründe, welche ? 
    
Weitere Krankenhausaufenthalte: 
  
          Ort: 
 
          Datum/Dauer: 
  
          Grund: 
 
6. Wurde bei Ihnen im Rahmen dieses erneuten Klinikaufenthalts eine Kontroll-  
    Herzkatheteruntersuchung durchgeführt? 
              
           Ja    Nein           Wenn ja, wann, wo? 
 
 
7. Erfolgte eine Ballonaufdehnung / Stentimplantation bzw. Bypass-Op? 
 
 
  Ja              Nein 
 






8. Wann treten bei Ihnen bei körperlicher Belastung Angina pectoris-Beschwerden 
(Herzschmerzen) auf ?  (CCS 0-IV) 
 
  Ich habe bei Belastung keine Angina pectoris Beschwerden. (CCS 0) 
 
  Normale körperliche Aktivität wie Treppensteigen und Gehen verursachen 
mir keine Beschwerden, wohl aber sehr anstrengende, plötzliche und 
längere Belastungen. (CCS I)   
 
  Bei normaler Aktivität bin ich leicht beeinträchtigt. Gehen, schnelles 
Treppensteigen und Bergangehen, Treppensteigen nach dem Essen, Kälte, 
Wind und psychische Belastung verursachen mir Beschwerden. (CCS II) 
 
  Ich bin bei normaler körperlicher Aktivität deutlich eingeschränkt. Ich habe 
Herzschmerzen nach dem Gehen von weniger als 100 Metern auf ebener 
Erde und nach dem Treppensteigen zum ersten Stock in normalem Tempo. 
   (CCS III) 
 
  Es ist mir nicht möglich, irgendeine körperliche Aktivität ohne Beschwerden 
durchzuführen. Manchmal habe ich auch in Ruhe A.p.-Beschwerden.    
(CCS IV) 
 
9. Wann tritt bei Ihnen bei körperlicher Belastung Luftnot auf ?  (NYHA I-IV)  
  
  Ich habe bei Belastung keine Luftnot. (NYHA I) 
 
  Normale körperliche Aktivität wie Treppensteigen und Gehen verursachen 
bei mir keine Luftnot, wohl aber sehr anstrengende, plötzliche und längere 
Belastungen. (NYHA II) 
 
      Ich bin bei normaler körperlicher Aktivität deutlich eingeschränkt. Ich habe          
         Luftnot nach dem Gehen von weniger als 100 Metern auf ebener Erde und    
         nach dem Treppensteigen zum ersten Stock in normalem Tempo.(NYHA III) 
 
  Es ist mir nicht möglich, irgendeine körperliche Aktivität ohne Luftnot 
durchzuführen. Ich habe Luftnot schon in Ruhe. (NYHA IV) 
 
 
10. Tod:  Wann? 
 
    kardial 
    nicht kardial 
 
    Obduktion erfolgt, wo? 
 
11. Einverständnis zum Anfordern von hausärztlichen Befunden (bei Bedarf) 
 
    Ja 


















































Sehr geehrte Patientin, 
sehr geehrter Patient, 
 
wir freuen uns sehr, dass Sie sich bereit erklärt haben, an unserer 
Untersuchung teilzunehmen! 
 
Wir bitten Sie, den Fragebogen auszufüllen.  Die Beantwortung der Fragen 
dauert ca. 20 Minuten.  Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, 
sondern nur Antworten, die auf Sie zutreffen oder nicht. 
 
Nach dem Ausfüllen senden Sie diesen Fragebogen bitte im beiliegenden 
Freiumschlag an unsere Klinik zurück. 
 
Alle Angaben werden gemäß den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen 




Falls Sie Fragen haben, können Sie uns 
jederzeit gerne anrufen. Damit Ihnen keine 
Kosten entstehen, rufen wir Sie dann 
umgehend zurück. 
 
0341/865 14 28 
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Im ersten Teil dieses Fragebogens geht es um die Beurteilung 
Ihres Gesundheitszustandes in den letzten vier Wochen. 
Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie 
Sie sich vor der Behandlung fühlten. 
 
 
Fragebogen zum Gesundheitszustand 
 
 
In den letzten 4 Wochen... 
 
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten das 





1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 















2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand beschreiben? 
Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an 
 
1 derzeit viel besser als vor 1 Jahr 
 
2 derzeit etwas besser als vor 1 Jahr 
 
3 etwa so gut wie vor 1 Jahr 
 
4 derzeit etwas schlechter als vor 1 Jahr 
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3. Im folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem 
normalen Tag ausüben. Sind Sie in Ihrem jetzigen Gesundheitszustand bei 
diesen Tätigkeiten eingeschränkt? 
 






a) anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell 
laufen, schwere Gegenstände heben, 
anstrengenden Sport treiben 
 
b) mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen 
 
c) Einkaufstaschen heben oder tragen 
 
d) mehrere Treppenabsätze steigen 
 
e) einen Treppenabsatz steigen 
 
f) sich beugen, knien, bücken 
 
g) mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 
 






4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer körperlichen 
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf oder zu Hause? 
 





a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig 
sein 
 
b) Ich habe weniger geschafft als ich 
wollte 
 
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen 
Tätigkeiten im Beruf oder zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder 
ängstlich fühlten)? 
 






a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig 
sein 
 
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 
 





6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit und Ihre seelischen Probleme in 
den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, 
Freunden, Nachbarn oder zu Bekannten beeinträchtigt? 
 
Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an 
 








7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? 
Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an 
 
1 keine Schmerzen 
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der 
Ausübung Ihrer Alltagstätigkeit zu Hause und im Beruf behindert? 
Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an 
 
1) überhaupt nicht 
 












9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den 
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. 
 
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kästchen an, welches Ihrem Befinden am ehesten entspricht 
 
 





a) ...voller Schwung? 
 
b) ...sehr nervös? 
 
c) ...so niedergeschlagen, dass Sie 
nichts aufheitern konnte? 
 
d) ...ruhig und gelassen? 
 
e) ...voller Energie? 
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10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei 
Freunden, Verwandten usw.) beeinträchtigt? 
 
















11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 
 






a) Ich scheine etwas leichter als 
andere krank zu werden... 
 
b) Ich bin genauso gesund wie 
andere Menschen, die ich kenne... 
 
c) Ich erwarte, dass meine 
Gesundheit sich verschlechtert... 
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Wir würden Ihnen nun gerne einige Fragen stellen, 
insbesondere in Hinblick auf Ihre Herzkrankheit,  wie Sie sich 
während der letzten zwei Wochen gefühlt haben. 
 
In den letzten 2 Wochen... 
 




1. Wie oft haben sie sich in den 
letzen zwei Wochen frustriert, 
ungeduldig oder ungehalten 
gefühlt? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 











2. Wie oft haben Sie sich in den 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 













3. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen sehr 
zuversichtlich und sicher gefühlt, 













6 fast immer 
 
7 immer 
4. Wie oft haben Sie sich im 
allgemeinen in den letzten zwei 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
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 7 nie
5. Wie oft in den vergangenen zwei 
Wochen fühlten Sie sich 
















6. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie sich erschöpft 
oder mit wenig Energie? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 













7. Wie glücklich und zufrieden sind 
Sie in den letzten zwei Wochen mit 
Ihrem persönlichen Leben 
gewesen? 
 
1 sehr unzufrieden; die meiste 
Zeit unglücklich 
 
2 in allgemeinen unzufrieden, 
unglücklich 
 
3 irgendwie unzufrieden, 
unglücklich 
 
4 im allgemeinen zufrieden 
 
5 die meiste Zeit glücklich 
 
6 die meiste Zeit sehr glücklich 
 
7 absolut glücklich, hätte nicht 
zufriedener sein können 
8. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen rastlos 
gefühlt oder so, als ob Sie 
Schwierigkeiten hätten, ruhig zu 
werden? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
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9. Wie stark war Ihre Atemnot in den 
letzten zwei Wochen während 
Ihrer alltäglichen Aktivitäten? 
 
1 extreme Kurzatmigkeit 
 
2 sehr hohe Kurzatmigkeit 
 
3 ziemliche Kurzatmigkeit 
 
4 mittelmäßige Kurzatmigkeit 
 
5 etwas Kurzatmigkeit 
 
6 wenig Kurzatmigkeit 
 
7 keine Kurzatmigkeit 
 
 
10. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen haben Sie sich zum 
Weinen gefühlt? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 


















11. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen von anderen 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 











12. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen außerstande 
gefühlt, Ihren üblichen 
gesellschaftlichen Aktivitäten oder 
denen mit Ihrer Familie 
nachzukommen? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
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13. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen so gefühlt, 
als ob andere nicht mehr dasselbe 
Vertrauen in Sie haben wie vor 
Ihren Herzproblemen? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 










14. Wie oft haben Sie in den letzten 
zwei Wochen Brustschmerzen bei 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 














15. Wie oft haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen unsicher 
gegenüber sich selbst gefühlt 
oder ein Mangel an 
Selbstbewusstsein verspürt? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 




















16. Wie oft haben Sie in den letzten 
zwei Wochen Müdigkeit und 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
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17. In welchem Ausmaß haben sie 
sich in den letzten zwei Wochen 
beim Sport oder beim 




1 sehr stark eingeschränkt 
 
2 stark eingeschränkt 
 
3 ziemlich eingeschränkt 
 
4 mäßig eingeschränkt 
 
5 irgendwie eingeschränkt 
 
6 ein wenig eingeschränkt 
 
7 absolut nicht eingeschränkt 
18. Wie oft haben Sie sich in den 






1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 

















19. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie sich 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 









20. Wie sehr haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen im 




1 sehr stark eingeschränkt 
 
2 stark eingeschränkt 
 
3 ziemlich eingeschränkt 
 
4 mäßig eingeschränkt 
 
5 irgendwie eingeschränkt 
 
6 ein wenig eingeschränkt 
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21. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie sich unsicher 
darüber, wie viel Gymnastik oder 
körperlich Aktivitäten Sie machen 
sollten? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 










22. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen ist Ihnen vorgekommen, 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 

















23. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie sich, als ob 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 










24. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten sie sich wegen 
Ihres Herzproblems 
ausgeschlossen, Dinge mit 
anderen Menschen zu tun? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
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25. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie sich unfähig, 
sich aufgrund Ihres Herzproblems 




1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 










26. In welchem Ausmaß wurden Sie 
im allgemeinen in den letzten 
beiden Wochen als Folge Ihres 




1 sehr stark eingeschränkt 
 
2 stark eingeschränkt 
 
3 ziemlich eingeschränkt 
 
4 mäßig eingeschränkt 
 
5 irgendwie eingeschränkt 
 
6 ein wenig eingeschränkt 
 
7 absolut nicht eingeschränkt
 
 
27. Wie oft in den letzten zwei 
Wochen fühlten Sie, dass Ihr 
Herzproblem den Sexualverkehr 
einschränkt oder beeinträchtigt? 
 
1 die ganze Zeit 
 
2 die meiste Zeit 
 






























Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen!  Nach dem Ausfüllen geben Sie diesen 
Fragebogen bitte Ihrem Arzt/Ihrer Ärztin zurück. 
 
Alle Angaben werden gemäß den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen streng 
vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergeleitet. 
 
Falls Sie Fragen haben, können Sie uns jederzeit gerne anrufen. Damit Ihnen keine 
Kosten entstehen, rufen wir Sie dann umgehend zurück. 0341/8651428  Sekretariat 
Prof. Schuler 








Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch 
im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum 
Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. 
Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das 
in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als 
solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt 
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11.4.1 Persönliche Daten 
 
Name:  Rossbach 
Vorname:  Cornelius 





Freizeitaktivitäten: Speedskating, Laufen, Radsport 
 
11.4.2 Beruflicher Werdegang 
 
Medizinstudium an der Universität Leipzig (ab Oktober 2009): 
 
A – Medizinische Praktika 
 
Februar - März 2014:  30-tägige Famulatur in der hausärztlichen Versorgung in 
Gera (Praxis Gantenbein/Rossbach) 
September 2013: 30-tägige Famulatur am St. Bernhard-Hospital in Brake in 
der Abteilung für Innere Medizin 
Februar - März 2013: 30-tägige Famulatur am Herzzentrum der Universität Leipzig 
in der Abteilung für Kardiologie 
Februar - März 2012: 30-tägige Famulatur an der Uniklinik Jena in der Abteilung 
für Neurologie 
Februar - März 2011: Pflegepraktikum in der Herzchirurgie   
 am Herzzentrum der Universität Leipzig 
November 2010: 16-stündiger Erste-Hilfe-Lehrgang bei AG EH-MED 
Juli - August 2010: Pflegepraktikum in der Herzchirurgie  
 am Herzzentrum der Universität Leipzig 
Februar - März 2010: Pflegepraktikum in der septischen Chirurgie/Unfallchirurgie 




B – Fakultative Leistungen 
 
seit Januar 2015: Wahlfach „Chirurgische und interventionelle Therapie 
 struktureller Herzerkrankungen“  
 (Dr. T. Noack, Herzzentrum, Universität Leipzig) 
seit Oktober 2014:   Wahlfach „EKG-Kurs“ (Martin Neef, Uniklinik Leipzig) 
seit August 2014:  SHK in der Neurologie an der Uniklinik Leipzig 
Januar 2014:  Wahlfach „Sportmedizin“ (PD Dr. med. Pierre Hepp,  
 Uniklinik Leipzig, Note: 1,0) 
seit Januar 2012: Doktorand in der Kardiologie am Herzzentrum der Universität 
Leipzig bei Prof. Dr. med. Holger Thiele 
Februar 2011: Wahlfach „Pathophysiologie des Herz-Kreislauf-Systems“ 
(Prof. Dr. med. Stefan Dhein, Herzzentrum, Universität 




September 2011: Abschluss Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung (Note: 3,0) 




2001 - 2009:  Goethe-Gymnasium Rutheneum seit 1608 (Abiturnote: 1,3) 





Sprachkenntnisse: Englisch, Spanisch, Latein 
Softwarekenntnisse: Microsoft Word/Excel 
 SPSS Version 22 
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